NIT. 891500182-0
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA Calle 2 N # 6 A 54 Barrio Modelo

Popayan - Santander de Quilichao - Puerto Tejada
oa comfacauca

i N Cel: 3174378962 - Tel: (032) 8206860
al servicio del trabajador y su familia E-mall; ips@comfacauca.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 88.325
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA)
10 | 01 2023 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
. Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES POPAYAN SALUD OCUPACIONAL PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
RAMOS GALINDO VEILIS Genero Edad Documento de Identificacién
{ ! MASCULINQ |42ANOS7MESES | CC 4669268
Apellidos y Nombres 17 DIAS Tipa Némero
Cargo
TRABAJADOR SOCIAL

' CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CONDICIONES DE SALUD ACORDES CON LOS REQUERIMIENTOS DEL PERFIL DEL CARGO

Observaciones: SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONALDEINGRESO o e,
| .
§ RECOMEMDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
| USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : PAUSAS ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
TS S e e Ll o e
CAPACITACION:ENSST FACEDERONE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

TRABAJADOR PUEDE DESEMPENAR EL CARGO SIN RESTRICCIONES, AL  MOMENTO  ASINTOMATICO ** SE RECOMIENDA SEGUIR
=SQUEMA DE VACUNAS COVID 19 SEGUN SE REQUIERA
NIEGA ACCIDENTES O ENFERMEDAD DE PRESUNTO ORIGEN LABORAL

-—EN CASO DE SINTOMAS RESPIRATORIOS (e} CONTACTO ESTRECHO CON CASO CONFIRMADO O SOSPECHOSO DE ENFERMEDADQ
PANDEMICA INFORMAR OPORTUNAMENTE

RECOMENDACIONES =~ PARA TRABAJADOR  SE DEBE REALIZAR PAUSAS ACTIVAS DIARIAMENTE ANTES Y DURANTE EL TRABAJO

EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL Y CUIDADO DE COLUMNA, SE DEBE UTILIZAR EPP  SIEMPRE QUESEA NECESARIO SE EDUCA EN
+ABITOS SALUDABLES , DEBE HACER DEPORTE 4 VECES POR SEMANA , Y TENER UNA DIETA SALUDABLE RICA EN FRUTA VERDURAS
3AJA EN GRASA Y AZUCARES.

PARA LA EMPRESA, PROPICIAR UN BUEN AMBIENTE LABORAL , VIGILAR Y EDUCAR EN SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN ELU
TRABAJO, CAPACITAR SOBRE ACCIDENTES Y ENFERMEDADES LABORALES , EN CASO DE PRESENTAR ALGUNA DE ESTAS DEBH
INFORMAR DE MANERA  OPORTUNA A SU ARL , CAPACITAR EN TELETRABAJO EN CASO DE REQUERIRLO / ACATAR  MEDIDAS
| DISPUESTAS PARA MANEJO DE LA PANDEMIA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autcrizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Firma: {{/é‘ -

Aspirante o Trabajador

. L -
Nombre: GARZON LOPEZ RICARDO Cédigo de Seguridad Nombre: RAMOS GALINDQ ILIS

R.M.. 66509 L.S.0.: Z670F11.88325 cc: 4669268
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SERVICIO DE FONOAUDIOLOGIA
O EVALUACION AUDITIVA OCUPACIONAL
Consultorio 203

comfacaucars

I. INFORMACION PERSONAL

Q_O de {»gb j Evr:)'esa:&}\ﬂT(cuLAQES j Ciudad:L’Qgﬂ\'{cff\ & Ca‘lCCl ]
Nombres y Apellidos L\Jt‘\\is Damoj Galie\do j Edad: ‘13 anh

No. Cédula &6 c926%, j Sexo: mel{po j Cargo: L:[Ashuc*o( i Ser\q j

Il. TIPO DE EVALUACION e ingreso:(X) e controk(] e Egreso:(1)

lll. HISTORIA AUDIOMETRICA

Familiares con pérdida auditiva; Parentesco: L j
Exposicion a explosiones: @ Tipo de explosion: L j
ingestion de medicamentos que producen ototoxicidad: @ Cual? L ]

Cirugias: Enfermedades:

O Oidos D Cabeza D Diabetes D Sarampion D Otitis Media D Otra
D Garganta D Otra D Rubeola D Varicela D Paralisis facial | cyaf?
O Nariz E] Paperas D Parotiditis DTuberculosis

Golpes en la cabeza con pérdida de conocimiento

Actividades Extralaborales:

Actividad | Moto Musica con audifonos

J ( Servicio Militar j L Cazaftiro j [
Tiempo de exposiciénL = ] [ = j [ =il j L

J

VI. INFORMACION LABORAL

Niveles de Presion sonora (NPS) L ] Trabaja expuesto a ruido: @ AntigUedad:L ]

Proteccion Auditiva Actual: Usa proteccién auditiva: Ha laborado en otras empresas

v Con exposicion al ruido: @
D Espuma O Orejeras D Siempre D Ocasional D Nunca P ; m

D Silicona D Plastico Por que? EmpreSa:L ¢
D Otra D Ninguna Tiempo de exposiciért %

J
]
Cual? — e Utilizaba proteccion auditiva:

Tipo de proteccién:[

= e e me—— Tiempo total de exposicion al ruido:
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TAMIZAJE VISUAL
PROGRAMA SERVICIO DE
SALUD
OCUPACIONAL

ﬁ\ comfacauca IPS COMFACAUCA

\ o . o
) 2l servicio del trabajador y su familia

CAJK DE COMPENSACION FAMILLAR DEL CAUCA

NOMBRE:  Nehs Damos  Galindo . MASCULINO_Y_ FEMENINO__
CEDULA : \ 669 2¢K . FECHA 720 -Z7-W0wW
EDAD: 42 anoS. UTILIZA GAFAS SESNOTH-
¢ LENTES DE
OCUPACION:  Conhalisid CONTACTO: SI___NO_X_
EMPRESA: pailicda ULTIMO CONTROL OPTOMETRIA_3 &th<S
QUE PATOLOGIAS VISUALES PRESENTA: Miopia ____ Hipermetropia ____ Astigmatismo otra
TEST DE MEDICION
i PRUEBA DE AGUD]EZA VISUAL PRUEBA DE AGUDEZA VISUAL
‘ ' 0JO AMBOS 0Jo
GoeRDO | 10I0S, DERECHO IZQUIERDO |. '0JOS | DERECHO
: 1 ZN RO HK 20/200
1 SVC NRK | HZO 20/100 2 RKS HNC ZOD 20/100
2 RNZH DOKV CSZN 20/70 3 HCDV SKZO RNDS 20/70
3| ckvD | SNZR DOHC | 20/50 4| ZROD NSCH VZKN 20/50
4| VHRN ODSK NZCS 20/40 5| KHSC OZNR | DNVC | 20/40
5| HSKRC NZDOV ZSHNK 20/30 6| ONRZV |DKHCS | KDSON | 20/30
6/ ZONVR | HCSKD | VKCDS | 20/20 7| SDCHN | VRZKO | HSNRD | 20/20
f
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PUNTAJES PERIMETRALES I
0Jo TEMPORAL NASAL
_‘ 85° | 70° | 55°
perecho | ¥ | v | «
Izquierdd S e
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Cel: 311 733 3333
Dir: Cra. 6 No. 5N-33 B/Bolivar

CERTIFICADO DE VACUNACION

Cruz Roja Colombiana
Seccional Cauca

DATOS DEL PACIENTE

Nombre y apellido \IQ""S gﬁmwg 6fll|n¢=|o
dentificacion: 46 69262
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LABORATORIO VEJARANG I

LABORATORIO LORENA VEJARANO SAS. NIT: 900435146-9
Sede Procesamiento: Calle 25G # 85B-89. Bogota

Sede ingreso: Calle 5 No. 10-50 Barrio Centro Popayan

Desde tu celular: 6028353815

WWW.LORENAVEJARANO.COM

Nombre - VEILIS RAMOS GALINDO
Documento : 4669268

Remite ' NA

Empresa : PARTICULARES

Direcciéon : CARRERA 17 15A 41 LA LADERA
Telefono 13163154164

11044415

Referencia 111044415
Edad/Sexo 44 | M

Fecha de Nacimiento : 24/05/1980

Fecha de Ingreso :2024-07-18 07:01:12

Fecha Toma :
Fecha Impresion 12024-07-18 11:40:51.

ANALISIS RESULTADO UNIDADES INTERVALO BIOLOGICO DE REFERENCIA
QUIMICA

GLICEMIA

Resultado: 87 mg/dl

Técnica : Colorimétrica

Fecha/Hora Validacion:  18/07/2024 11:40:16 a. m.
Tipo de Muestra:  Suero

Recien nacidos: 30 - 60 mg/dI
Recien nacidos 1 dia: 40 - 60 mg/dl
Recien nacidos >1 dia: 50 - 80 mg/dI
Nifios: 60-100 mg/dI

Adultos: 70-105 mg/dl

> de 60 afios: 80-115 mg/dl

> de 70 afios: 83-110 mg/dl

—

&

-

VIVIANA NUREZ DiAZ
BACTERIOLDGA T.P: 1317

"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico"
Sr./Sra. VEILIS RAMOS GALINDO 2024-07-18 07:01:12 Péagina 1 de 1

URL : https://bit.ly/45LoVMY

Para verificar este documento, escanee el c6digo QR o ingrese a la siguiente URL, desde donde debera
ingresar el documento de identidad y este codigo: 11044415


https://bit.ly/45LoVMY

